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Samenvatting richtlijn: alle aanbevelingen op een rij

Paragraaf 4.1: methode vaststellen lUVD

De werkgroep is van mening dat auscultatie en CTG niet gebruikt dienen te worden
bij verdenking IUVD. D

De werkgroep is van mening dat bij het vermoeden van de diagnose 1UVD echo-
onderzoek direct is aangewezen. D

De werkgroep is van mening dat supervisie of een tweede mening geadviseerd
wordt. D

De werkgroep is van mening dat uitleg over het voelen van passieve
kindsbewegingen aangewezen is, echo-onderzoek kan zo nodig herhaald worden. D

Paragraaf 4.2: beleid na het vaststellen van een IlUVD

De werkgroep is van mening dat direct na het vaststellen aangeboden dient te
worden partner, familie en/of vrienden te bellen, wanneer de patiénte alleen
gekomen is. D

Het is aannemelijk dat gesprekken ter ondersteuning dienen te zijn van de keuzes
van patiénte en partner. B

De werkgroep is van mening dat ouders geschreven informatie dienen te krijgen om
de mondelinge informatie aan te vullen D

De werkgroep is van mening dat verdere diagnostiek zoals obductie en een eventueel
genetisch consult voor de bevalling reeds met de ouders besproken dient te worden.

D
Paragraaf 5: voorzorgsmaatregelen bij het bepalen van het geslacht

De werkgroep is van mening dat ouders geinformeerd dienen te worden over de
mogelijkheid dat het geslacht moeilijk te bepalen is als de baby geboren is. D
De werkgroep is van mening dat twee ervaren zorgverleners de genitalia externa
dienen te inspecteren wanneer er sprake is van een extreme prematuur of een
ernstig gemacereerd of hydropisch kind. D
Het is aannemelijk dat wanneer er nog twijfel is over het geslacht aanvullend
onderzoek (zoals een QF-PCR of FISH) dient te worden aangeboden. B
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Paragraaf 6.1: aanbevelingen voor wanneer en op welke manier te bevallen?

Er zijn aanwijzingen dat aanbevelingen over de bevalling rekening dienen te houden
met de voorkeur van de moeder, haar medische conditie en haar obstetrische
voorgeschiedenis. C

De werkgroep is van mening dat wanneer er sprake is van een sepsis, pre-eclampsie,
abruptio placentae of gebroken vliezen geadviseerd wordt spoedig te bevallen.
Wanneer deze factoren niet aanwezig zijn, kan de bevalling uitgesteld worden. D

De werkgroep is van mening dat gezonde vrouwen geinformeerd kunnen worden
dat een korte periode wachten tot de bevalling geen kwaad kan. Bij uitstel bestaat
het risico op medische complicaties en op meer angst. Vrouwen die de bevalling
langer dan 48 uur uitstellen, dienen geadviseerd te worden twee keer per week bloed
te laten controleren op diffuse intravasale stolling. D

De werkgroep is van mening dat er besproken dient te worden dat de waarde van
het postmortem onderzoek daalt bij een groter interval tussen tijdstip van
vaststellen van de ITUVD en de bevalling. D

De werkgroep is van mening dat er besproken dient te worden dat bij een groter
interval tussen tijdstip van vaststellen van de IUVD en de bevalling het kind er
minder fraai kan uitzien. D

De werkgroep is van mening dat een vaginale bevalling absoluut de voorkeur
verdient. D

De werkgroep is van mening dat aanbevolen wordt een checklist op de verloskamers
te hebben om af te vinken wat besproken en gedaan moet worden na een perinatale
sterfte D

Paragraaf 6.2: aanbevelingen voor faciliteiten tijdens de bevalling.

De werkgroep is van mening dat vrouwen met een lUVD dienen te bevallen in een
omgeving waar alle zorg aanwezig is die past bij hun klinische conditie. D

De werkgroep is van mening dat bij een zwangere met een IUVD er rekening dient
te worden gehouden met een eventuele slaapplaats voor de partner en/of ander
gezelschap en geluiden van andere vrouwen met baby’s. D

De werkgroep is van mening dat een ervaren zorgverlener bij de bevalling
betrokken dient te zijn. D

Paragraaf 6.3 aanbevelingen voor antibiotische therapie tijdens de bevalling.

De werkgroep is van mening dat routinematig antibiotica niet geadviseerd wordt. D
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Er zijn aanwijzingen dat een sepsis behandeld dient te worden met breedspectrum
antibiotica (inclusief antichlamydia). C

De werkgroep is van mening dat antibiotica profylaxe bij vrouwen gekoloniseerd
met streptokok groep B om deze reden niet geadviseerd wordt. D

Paragraaf 6.4: Pijnstilling tijdens de bevalling

De werkgroep is van mening dat de patiénte voor de bevalling informatie over
pijnbestrijding dient te krijgen. D

Paragraaf 7.1: Zorg in het ziekenhuis

De werkgroep is van mening dat vrouwen verzorgd dienen te worden in een
omgeving waarin rekening gehouden wordt met de klinische toestand van patiénte.

D
De werkgroep is van mening dat vrouwen de mogelijkheid dienen te krijgen
verzorgd te worden in een omgeving met voldoende privacy. D
Paragraaf 7.2: Criteria voor tromboseprofylaxe
De werkgroep is van mening dat een IUVD geen onafhankelijke risicofactor voor
trombose is. D

Paragraaf 7.3: Mogelijkheden om de lactatie te onderdrukken

Het is aangetoond dat vrouwen geinformeerd dienen te worden over het feit dat 1/3
van de vrouwen die kiezen voor niet medicinale maatregelen om de lactatie te
remmen ernstig ongemak ervaren. A

Het is aangetoond dat dopamine agonisten de lactatie onderdrukken en weinig
bijwerkingen hebben. Cabergoline is eerste keus. A

De werkgroep is van mening dat dopamine agonisten gecontra-indiceerd zijn bij
pre-eclampsie en hypertensie. D

De werkgroep is van mening dat oestrogenen niet voorgeschreven dienen te worden
om de lactatie te onderdrukken. D

Paragraaf 7.4: Informeren van andere zorgverleners

De werkgroep is van mening dat alle zorgverleners die betrokken zijn geweest bij de
zwangerschap en de bevalling geinformeerd dienen te worden over de
gebeurtenissen. D

De werkgroep is van mening dat bestaande afspraken dienen te worden
heroverwogen en zonodig afgezegd. Verloskamers zouden een lijst moeten hebben
met iedereen die geinformeerd moet worden. D
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Paragraaf 8.1: psychologische problemen bij een 1lUVD

Het is aannemelijk dat zorgverleners er zich bewust van dienen te zijn dat moeders,
partners en andere kinderen in het gezin een risico hebben op ernstige
psychologische reacties inclusief een posttraumatische stress stoornis, maar dat hun
reacties erg verschillend kunnen zijn. B

Paragraaf 8.2: interventies voor een beter psychologisch herstel

De werkgroep is van mening dat zorgverleners rekening dienen te houden met
verschillende culturele benaderingen ten opzichte van de dood. D

Het is aangetoond dat aan alle ouders psychosociale ondersteuning dient te worden
aangeboden middels op het onderwerp ervaren maatschappelijk werkers,
psychologen, geestelijk verzorgers of anderszins. A

De werkgroep is van mening dat er overwogen dient te worden om grootouders en
kinderen ook deze ondersteuning aan te bieden. D

De werkgroep is van mening dat ouders informatie dienen te krijgen over
verenigingen van lotgenoten. D

Paragraaf 8.3: vasthouden, een naam geven en herinneringen

Er zijn aanwijzingen dat zorgverleners ouders niet dienen te overreden om contact
te maken met hun doodgeboren baby, maar moeten het wel ondersteunen als het
verlangen uitgesproken wordt. C

De werkgroep is van mening dat als de baby een naam heeft gekregen, zorgverleners
de naam dienen te gebruiken, ook in follow-up-afspraken. D

Er zijn aanwijzingen dat aangeboden dient te worden om tastbare herinneringen te
maken, maar ouders moeten niet hiertoe worden gedwongen. C

Er zijn aanwijzingen dat op de verloskamers de mogelijkheid dient te zijn om foto’s,
hand- en voetafdrukken te maken en haarlokjes af te nemen. C

De werkgroep is van mening dat voor medische foto’s mondeling toestemming
gevraagd dient te worden en officiéle voorschriften moeten worden nageleefd. D

De werkgroep is van mening dat wanneer ouders geen aandenken willen, er
aangeboden dient te worden om de aandenken te bewaren in een persoonlijk dossier
wanneer zij in de toekomst van gedachten veranderen. D

De werkgroep is van mening dat uitgelegd dient te worden dat kleren kunnen
verkleuren als er sprake is van maceratie. D
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Paragraaf 8.4: vruchtbaarheid

Er zijn aanwijzingen dat voordat vrouwen het ziekenhuis verlaten ze advies dienen
te krijgen over cyclusherstel. C

Paragraaf 9.1: follow-up

De werkgroep is van mening dat overlegd dient te worden met de ouders wanneer
zij een follow-up-afspraak willen. D

De werkgroep is van mening dat deze afspraak goed dient te worden voorbereid en
dat alle uitslagen bij de hand dienen te zijn. D

Paragraaf 9.2: inhoud van een follow up afspraak

De werkgroep is van mening dat ouders geinformeerd dienen te worden over de
oorzaak, kans op herhaling en hoe herhaling te voorkomen. D

Er zijn aanwijzingen dat algemene preconceptionele adviezen gegeven dienen te
worden, inclusief stoppen met roken. C

Het is aannemelijk dat vrouwen geadviseerd dienen te worden niet aan te komen
wanneer ze al overgewicht hebben (BMI>25) en afvallen te overwegen. B

Er zijn aanwijzingen dat aangeboden dient te worden de voordelen te bespreken van
het wachten met een nieuwe zwangerschap tot belangrijke psychologische
problemen zijn verbeterd of verdwenen. C

Het is aangetoond dat moeders vaak meer psychische problemen ervaren wanneer
ze snel weer zwanger zijn, daarentegen ervaren partners meer psychologische
problemen als een nieuwe zwangerschap wordt uitgesteld. A

Het is aannemelijk dat ouders geadviseerd kunnen worden dat in het algemeen geldt
dat wanneer de tijd tussen twee zwangerschappen korter is dan zes maanden de
kans op medische problemen in een volgende zwangerschap significant groter is,
maar dat de absolute kans klein is. B

De werkgroep is van mening dat hoewel dit altijd belangrijk is, de inhoud van het
hele gesprek dient te worden vastgelegd inclusief een overeengekomen plan voor een
volgende zwangerschap. D

Paragraaf 10: Zwangerschap na een onverklaarde lUVD

De werkgroep is van mening dat de voorgeschiedenis van de doodgeboorte duidelijk
vermeld dient te worden in de zwangerschapskaart. Alle notities dienen te worden
gelezen voordat mevrouw gezien wordt. D
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Het is aannemelijk dat bij een 1UVD in de voorgeschiedenis 2% lijns zorg wordt
aanbevolen. B

De werkgroep is van mening dat bij vrouwen met een IUVD in de voorgeschiedenis
in een volgende zwangerschap gecontroleerd dient te worden op
zwangerschapsdiabetes. D

Paragraaf 10.2: de bevalling na een onverklaarde doodgeboorte

De werkgroep is van mening dat een bevalling na een onverklaarde IUVD een
indicatie is te bevallen in het ziekenhuis. D

De werkgroep is van mening dat wanneer de moeder vraagt om een geplande
inleiding dat goed overwogen dient te worden rekening houdend met de
zwangerschapsduur van de IUVD, de obstetrische voorgeschiedenis, en de veiligheid
van de inleiding. D

Paragraaf 10.3: zorg voor de moeder na de volgende bevalling

Er zijn aanwijzingen dat zorgverleners er zich bewust van dienen te zijn dat
vrouwen met een IUVD in de voorgeschiedenis kwetsbaar zijn voor een postpartum
depressie. C

Er zijn aanwijzingen dat zorgverleners zich ervan bewust dienen te zijn dat er
hechtingsproblemen kunnen zijn. C

Paragraaf 11: zorg voor zorgverleners

De werkgroep is van mening dat klinische en psychologische ondersteuning voor
zorgverleners die te maken hebben gehad met een IUVD aanwezig dient te zijn. D
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1. Doel en plaatsbepaling

In oktober 2010 verscheen de RCOG Green-top guideline no 55: “Late intrauterine fetal
death and stillbirth”." Dit is een evidence based richtlijn die tot aanbevelingen komt voor
het begeleiden van vrouwen (en hun verwanten) bij een doodgeboorte na een
zwangerschapsduur van 24 weken van een eenling zwangerschap. Het doel is nu om met
behulp van de RCOG-richtlijn de aanbevelingen voor de Nederlandse praktijk te
formuleren.

Het betreft modulaire vraagstellingen over doodgeboorte bij eenling zwangerschappen,
na 24 weken zwangerschapsduur. Beleid voor, tijdens en na de bevalling en adviezen
voor volgende zwangerschappen worden besproken.

Aanbevelingen over de psycho-sociale effecten en begeleiding zijn gericht op algemene
aspecten voor de behandelend gynaecoloog. De verdere diagnostiek naar de oorzaak van
IUVD is beschreven in de richtlijn “Intra uteriene sterfte” van de NVOG. De wijze
waarop de inductie kan worden nagestreefd wordt beschreven in de richtlijn “Inductie
van de baring” van de NVOG, Wet en regelgeving aspecten staan in de NVOG Nota:
“Wet en regelgeving bij perinatale sterfte”.

2. Definitie

In de Engelse literatuur betekent “stillbirth”: doodgeboorte, de geboorte van een baby
zonder tekenen van leven, na 24 weken. Bij intra uteriene vruchtdood, of foetale sterfte
(TUVD) is het zeker dat het kind in utero overleden is voor het begin van de bevalling. In
dit verband worden ante-, durante-partu, en neonatale sterfte onderscheiden. De
perinatale sterfte is alle sterfte na 22 weken, tot en met de eerste levensweek.
Tegenwoordig wordt ook de eerste maand sterfte hierbij gerekend. In Nederland wordt
geregistreerd vanaf 22 weken zwangerschapsduur en tot 4 weken post-partum. In 2010
registreerde de PRN 176.324 partus, 173.189 eenlingen, 623 IUVD, en 897 perinatale
sterfte. De IUVD-percentages zijn minder gedaald als onderdeel van de perinatale sterfte
dan de durante partu of neonatale sterfte. Stijgende maternale leeftijd, roken en adipositas
zijn als onafhankelijke risicofactoren benoemd voor lUVD?, deze nemen toe en kunnen
de oorzaak van de relatief mindere daling zijn.?

Naast de lichamelijke effecten, heeft het meemaken van perinatale sterfte een grote
impact op ouders, hun familie en de hulpverleners. Het is nog steeds een
ondergewaardeerd en onderschat probleem.*

3. Werkwijze

De basis voor deze richtlijn vormt de Engelse RCOG-richtlijn “Late Intrauterine Fetal
Death and Stillbirth”. Deze richtlijn is vertaald en waar nodig aangepast aan de
Nederlandse situatie. ledere paragraaf begint met aanbevelingen, gevolgd door een
toelichting op de aanbevelingen gebaseerd op de beschikbare literatuur. De mate van
bewijskracht van de aanbevelingen en de gebruikte literatuur zijn aangegeven zoals in de
oorspronkelijke RCOG richtlijn. Dit wordt toegelicht in bijlage 1.
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4. Diagnose foetale sterfte (IUVD)
4.1 Wat is de beste methode voor het vaststellen van een lUVD?

De werkgroep is van mening dat auscultatie en CTG niet gebruikt dienen te worden
om een IUVD te bevestigen. D

De werkgroep is van mening dat bij het vermoeden van de diagnose lUVD echo-
onderzoek direct is aangewezen. D

De werkgroep is van mening dat supervisie of een tweede mening geadviseerd
wordt. D

De werkgroep is van mening dat uitleg over het voelen van passieve
kindsbewegingen aangewezen is, echo-onderzoek kan zo nodig herhaald worden. D

Toelichting
Auscultatie met een stethoscoop of met een Doptone is onvoldoende accuraat
voor de diagnose. In 70 zwangerschappen waar het hart niet te horen was met
behulp van auscultatie, waren 22 vitale foetussen.”
Bewijskrachtniveau B

Echoscopisch onderzoek kan lastig zijn bij voorbeeld als gevolg van obesitas en/of
oligohydramnion, maar met behulp van kleuren Doppler van het hart en de navelstreng
kan het onderzoek verbeterd worden.

Er kunnen echoscopische afwijkingen worden gevonden secundair aan de lUVD
zoals overlappende schedelbeenderen,® hydrops, maceratie. Gasophoping (in het
hart, aderen en gewrichten) is een kenmerk van een IUVD die het echoscopisch
onderzoek bemoeilijken.”®

Bewijskrachtniveau C

Echoscopische bevindingen als ernstige maceratie en hydrops kunnen met de ouders
besproken worden.

De diagnose abruptio placentae is met echo niet sensitief (tot 15%) genoeg vast te
stellen. Zelfs grote abruptio’s kunnen worden gemist.®

Bewijskrachtniveau C

4.2 \WWat is het beste beleid direct na het vaststellen van een lUVD?

De werkgroep is van mening dat direct na het vaststellen aangeboden dient te
worden partner, familie en/of vrienden te bellen, wanneer de patiénte alleen
gekomen is. D

Het is aannemelijk dat gesprekken ter ondersteuning dienen te zijn van de keuzes
van patiénte en partner. B
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De werkgroep is van mening dat ouders geschreven informatie dienen te krijgen om
de mondelinge informatie aan te vullen D

De werkgroep is van mening dat verdere diagnostiek zoals obductie en een eventueel
genetisch consult voor de bevalling reeds met de ouders besproken dient te worden
D

Toelichting
Een IUVD is vaak plotseling en onverwacht. Cruciaal is om de emoties en
behoeften van de moeders en hun partners te onderkennen.’ Deze empathische
benadering heeft als doel gedachten en wensen van de vrouw te achterhalen
zonder deze te willen sturen. Vrouwen met een I[UVD en hun partners waarderen
acceptatie en onderkenning van hun emoties.™
Bewijskrachtniveau C

Empathische technieken, die kunnen bijdragen tot een beter herstel, kunnen
aangeleerd worden als een vaardigheid.™
Bewijskrachtniveau D

Verlies van een zwangerschap maakt kwetsbaar; opgelegde zorg kan de
psychologische impact verergeren.'?
Bewijskrachtniveau B

In een studie van 808 families die te maken hadden met een IUVD is aangetoond
dat de besluiten omtrent welke zorg er nodig is, erg kunnen verschillen van
individu tot individu."®

Bewijskrachtniveau C

Zorgverleners zouden ouders niet moet overreden in de keuzes die gemaakt
moeten worden of hun keuzevrijheid beperken. Het is goed in een eerste gesprek
na het vaststellen van een IUVD de keuzevrijheid van ouders in besluiten te
benadrukken.™

Bewijskrachtniveau B

Continuiteit in zorgverleners en geschreven informatie worden bij elke
complicatie in de zwangerschap door de zwangere gewaardeerd.™
Bewijskrachtniveau C

Als artsen in geval van perinatale sterfte de tijd nemen voor het counselen ten

opzichte van obductie zal het aantal obducties stijgen, met als gevolg een toename

van het aantal bekende doodsoorzaken en de mogelijkheid tot preventie™®
Bewijskrachtniveau B

Zorgverleners vinden het bespreken van een obductie soms lastig.
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Als ouders meer behoefte hebben aan kennis, kiezen ze eerder voor een obductie. Ouders
bij wie deze behoefte minder aanwezig is, zien vaak af van een obductie. Het lijkt niet
zozeer afhankelijk te zijn van religie, angst voor de obductie zelf of wat er met de baby
gebeurt.'” In een ander artikel komt naar voren dat ouders obductie belangrijk vinden.
Goede counseling in begrijpelijke taal is de belangrijkste factor voor de toezegging voor
obductie.'® Emotionele, praktische en psychosociale zaken kunnen als barriére werken in
het gesprek over obductie tussen zorgverlener en patiénten. Goede voorlichting aan
zorgverleners over het belang van obductie is vereist om beter te kunnen counselen en te
begeleiden met het in acht nemen van grote individuele verschillen.* Religieuze en
culturele verschillen moeten worden onderkend in de counseling.*®

Na het weigeren van obductie heeft 34,4 % spijt van deze beslissing tegenover 17,4% die
spijt heeft na het toezeggen van de obductie.™

5. Voorzorgsmaatregelen bij het bepalen van het geslacht

De werkgroep is van mening dat ouders geinformeerd dienen te worden over de
mogelijkheid dat het geslacht moeilijk te bepalen is als de baby geboren is. D

De werkgroep is van mening dat twee ervaren zorgverleners de genitalia externa
dienen te inspecteren wanneer er sprake is van een extreme prematuur of een
ernstig gemacereerd of hydropisch kind. D

Het is aannemelijk dat wanneer er nog twijfel is over het geslacht aanvullend
onderzoek (zoals een QF-PCR of FISH) dient te worden aangeboden. B

Toelichting

Het geslacht van de baby kan moeilijk te bepalen zijn. Het geslacht niet goed
kunnen beoordelen kan ernstige emotionele problemen veroorzaken bij de ouders.
Er zijn gevallen waarin zorgverleners niet twijfelden over het geslacht, maar dat
het achteraf niet juist bleek te zijn. Extreme prematuriteit, maceratie en hydrops
kan het moeilijk maken om het geslacht bepalen. Bij twijfel kan ook een consult
klinische genetica worden overwogen omdat veel syndromen samengaan met een
abnormale geslachtelijke ontwikkeling. In overleg kan het geslacht meestal
binnen 2 a 3 werkdagen bepaald worden. Als er twijfel is over het geslacht, dient
het geslacht nog niet te worden afgegeven aan de ouders.
Als er twijfel is kan huid- navelstreng of placentaweefsel gebruikt worden voor
genetische testen, zelfs van gemacereerde baby’s.20

Bewijskrachtniveau C

QF-PCR kan binnen 2 dagen in 99,9% van de gevallen het geslacht bepalen.?* Als
QF-PCR en/of Fish falen, kan het geslacht bepaald worden met behulp van andere
methoden.?

Bewijskrachtniveau B

Wanneer het geslacht niet duidelijk is, kiezen sommige ouders ervoor om het geslacht
niet te bepalen met behulp van testen, maar beoordelen zelf of baseren het geslacht op
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een eerdere echo. Doodgeboren baby’s kunnen worden geregistreerd ook als het geslacht
niet bekend is.

6. Bevalling bij IUVD
6.1 Wat zijn de aanbevelingen voor wanneer, en op welke manier te bevallen?

Er zijn aanwijzingen dat aanbevelingen over de bevalling rekening dienen te houden
met de voorkeur van de moeder, haar medische conditie en haar obstetrische
voorgeschiedenis. C

De werkgroep is van mening dat wanneer er sprake is van een sepsis, pre-eclampsie,
abruptio placentae of gebroken vliezen geadviseerd wordt spoedig te bevallen.
Wanneer deze factoren niet aanwezig zijn, kan de bevalling uitgesteld worden. D

De werkgroep is van mening dat gezonde vrouwen geinformeerd kunnen worden
dat een korte periode wachten tot de bevalling geen kwaad kan. Bij uitstel bestaat
het risico op medische complicaties en op meer angst. Vrouwen die de bevalling
langer dan 48 uur uitstellen, dienen geadviseerd te worden twee keer per week bloed
te laten controleren op diffuse intravasale stolling. D

De werkgroep is van mening dat er besproken dient te worden dat de waarde van
het postmortem onderzoek daalt bij een groter interval tussen tijdstip van
vaststellen van de IUVD en de bevalling. D

De wergroep is van mening dat er besproken dient te worden dat bij een groter
interval tussen tijdstip van vaststellen van de lUVD en de bevalling het kind er
minder fraai kan uitzien. D

De werkgroep is van mening dat een vaginale bevalling absoluut de voorkeur
verdient. D

De werkgroep is van mening dat aanbevolen wordt een checklist op de verloskamers
te hebben om af te vinken wat besproken en gedaan moet worden na een perinatale
sterfte D

Toelichting
Meer dan 85% van alle vrouwen met een IlUVD bevalt spontaan binnen drie
weken na de diagnose.*** Het risico van expectatief beleid gedurende de eerste
48 uur is laag.>*® Het risico op maternale DIC is 10% tot 4 weken na het
vaststellen van de IUVD en neemt daarna toe.?’
Bewijskrachtniveau C

Een Zweedse studie heeft aangetoond dat een interval van 24 uur of meer tussen het
tijdstip van vaststellen van de IUVD en de start van de bevalling tot meer angst leidt.?®
Bij een inductie kan in 90% een vaginale bevalling binnen 24 uur worden bereikt.?
Vaginaal bevallen heeft het voordeel van een sneller herstel en ontslag naar huis.
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Een sectio is soms geindiceerd vanwege maternale conditie. De patiénte kan zelf om een
sectio vragen vanwege angst voor de bevalling of het niet willen bevallen van een dode
baby®. Goede voorlichting over de voordelen van een vaginale bevalling ten opzichte
van een sectio® en goede voorlichting over de mogelijkheid voor pijnstilling dient
gegeven te worden. Een vaginale bevalling heeft sterk de voorkeur.
Hoewel de ervaring met vaginaal uitgevoerde destructieve operaties van de foetus
waarschijnlijk weinig is, worden in de MOET manual deze bij volledige ontsluiting
aanbevolen om met uitdrukkelijk moederlijk consent een sectio te voorkomen.*
Bewijskrachtniveau B

Dit vraagt om zorgvuldige counseling en gezamenlijke besluitvorming.

6.2 Aanbevelingen voor faciliteiten tijdens de bevalling.

De werkgroep is van mening dat vrouwen met een IUVD dienen te bevallen in een
omgeving waar alle zorg aanwezig is die past bij hun klinische conditie. D

De werkgroep is van mening dat bij een zwangere met een IUVD er rekening dient
te worden gehouden met een eventuele slaapplaats voor de partner en/of ander
gezelschap en geluiden van andere vrouwen met baby’s. D

De werkgroep is van mening dat een ervaren zorgverlener bij de bevalling
betrokken dient te zijn. D

6.3 Aanbevelingen voor antibiotische therapie tijdens de bevalling.

De werkgroep is van mening dat routinematig antibiotica niet geadviseerd wordt. D

Er zijn aanwijzingen dat een sepsis behandeld dient te worden met breedspectrum
antibiotica (inclusief antichlamydia). C

De werkgroep is van mening dat antibiotica profylaxe bij vrouwen gekoloniseerd
met streptokok groep B om deze reden niet geadviseerd wordt. D

Toelichting
Een complicatie van een IUVD is een ernstige infectie door een grote
verscheidenheid aan bacterién, inclusief een systemische chlamydia infectie.®
Onafhankelijk van de doodsoorzaak kan de foetus een focus zijn van secundaire
infectie, inclusief gasvormende clostridium soorten, die kunnen resulteren in een
ernstige DIC.34%
In 1 studie, ontwikkelden 3,1% van de vrouwen met een IUVD tekenen van sepsis
tijdens de bevalling.?

Bewijskrachtniveau C

Inductie met behulp van prostaglandines kan koorts veroorzaken.*
Bewijskrachtniveau A2
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Bij streptokok groep B dragerschap wordt bij risicofactoren alleen antibiotische profylaxe
gegeven om het risico op neonatale infectie te reduceren. Dus in het geval van een IUVD
is dit niet geindiceerd.

6.4 Pijnstilling tijdens de bevalling

De werkgroep is van mening dat de patiénte voor de bevalling informatie over
pijnbestrijding dient te krijgen. D

Pijnstilling durante partu is belangrijk voor vrouwen met een IUVD. Een studie
met 314 vrouwen met een ITUVD en 322 met een levend kind toonde aan dat 17%
van de vrouwen met een IUVD de bevalling fysiek erg zwaar vonden ten opzichte
van 10% van de vrouwen met een levend kind. Er werd meer pijnstilling gegeven
bij de bevalling van een IUVD.?®

Bewijskrachtniveau B

Pijnstilling moet op elk moment van de bevalling kunnen worden aangeboden. In overleg
met de anesthesist wordt op basis van de klinische conditie van patiénte besloten wat de
beste manier van pijnstilling is. Epidurale analgesie heeft de voorkeur. Zie de
gezamenlijke richtlijn ‘Medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling’ (2008) van
de NVA®*" (Nederlandse Vereniging voor Anaesthesiologie) en de NVOG.*®

7. Het kraambed
7.1 Zorg in het ziekenhuis

De werkgroep is van mening dat vrouwen verzorgd dienen te worden in een
omgeving waarin rekening gehouden wordt met de klinische toestand van
patiénte. D

De werkgroep is van mening dat vrouwen de mogelijkheid dienen te krijgen
verzorgd te worden in een omgeving met voldoende privacy. D

7.2 Criteria voor tromboseprofylaxe

De werkgroep is van mening dat een IUVD geen onafhankelijke risicofactor voor
trombose is. D

De gangbare richtlijnen moeten worden gevolgd voor trombose profylaxe.**

7.3 Mogelijkheden om de lactatie te onderdukken

Het is aangetoond dat vrouwen geinformeerd dienen te worden over het feit dat 1/3
van de vrouwen die kiezen voor niet-medicinale maatregelen om de lactatie te
remmen buitensporig ongemak ervaren. A
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Het is aangetoond dat dopamine agonisten de lactatie onderdrukken en weinig
bijwerkingen hebben. Cabergoline is eerste keus. A

De werkgroep is van mening dat dopamine agonisten gecontra-indiceerd zijn bij
pre-eclampsie en hypertensie. D

De werkgroep is van mening dat oestrogenen niet voorgeschreven dienen te worden
om de lactatie te onderdrukken. D

Toelichting
Voor vrouwen met een IUVD is het psychologisch belangrijk om de lactatie te
onderdrukken. Eenderde van de vrouwen die kiest voor een voor methode als een
stevige bh, ijspackage en pijnstilling voor het onderdrukken van lactatie ervaart
nog ernstige pijn in de borsten.*®
Bewijskrachtniveau Al

Een placebo gecontroleerde gerandomiseerd onderzoek laat zien dat
bromocriptine in meer dan 90% van de gevallen de lactatie succesvol onderdrukt
met weinig bijwerkingen.** Bromocriptine is significant meer effectief dan borst
bindmiddelen.*

Bewijskrachtniveau A2

In een dubbel geblindeerd gerandomiseerd onderzoek is in een groep van 272
vrouwen eenmalig 1 mg cabergoline vergeleken met bromocriptine 2,5 mg 2dd
gedurende 14 dagen. De twee behandelingen waren even effectief, maar
cabergoline is makkelijker in gebruik en er was minder sprake van opnieuw
stuwing.*®

Bewijskrachtniveau Al

De gevonden studies includeren voornamelijk vrouwen die a terme zijn bevallen
zonder wens om borstvoeding te geven. Uit de praktijk blijkt wel dat vanaf 22
weken (bijv. na afbrekingen) al over stuwing geklaagd kan worden.

Voorgeschreven kan worden cabergoline; 1 mg (in 1 dosis) gedurende de eerste dag post
partum. Bij onvoldoende remming van de lactatie deze dosis ten minste 48 uur na de
eerste toediening herhalen.

Dopamine agonisten zijn gecontra-indiceerd bij vrouwen met hypertensie of pre-
eclampsie.*” Dopamine agonisten kunnen de bloeddruk doen toenemen en ze zijn
geassocieerd met intracerebrale bloedingen.*® Het is niet bewezen dat oestrogenen
de lactatie onderdrukken en oestrogenen verhogen het risico op trombose.*
Bewijskrachtniveau C
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7.4 Informeren van andere zorgverleners

De werkgroep is van mening dat alle zorgverleners die betrokken zijn geweest bij de
zwangerschap en de bevalling geinformeerd dienen te worden over de
gebeurtenissen. D

De werkgroep is van mening dat bestaande afspraken dienen te worden
heroverwogen en zonodig afgezegd. Verloskamers zouden een lijst moeten hebben
met iedereen die geinformeerd moet worden. D

Toelichting

De betrokken zorgverleners moeten zich ervan verzekeren dat bestaande afspraken zijn
afgezegd en dat alle betrokkenen geinformeerd zijn. Te denken valt aan de verloskundige,
de huisarts, de kraamzorg. Afspraken voor echo’s en andere specialisten zoals de
anaesthesist moeten worden afgezegd. Er zijn bedrijven die gratis producten verspreiden
onder aanstaande moeders. Zonder in detail te treden en de vertrouwelijkheid te schaden
kan overwogen worden hen op de hoogte te brengen en verzoeken deze producten niet te
sturen. Meestal wordt gestuurd vanuit Felicitas Happy Service (088 5500185) of Prenatal
Blijde Doos (0229 212872) .Dit kan in de checklist worden toegevoegd.

8. Psychologische en sociale aspecten van zorg.

8.1 Psychologische problemen bij een TUVD

Het is aannemelijk dat zorgverleners er zich bewust van dienen te zijn dat moeders,
partners en andere kinderen in het gezin een risico hebben op ernstige
psychologische reacties inclusief een posttraumatische stress stoornis, maar dat hun
reacties erg verschillend kunnen zijn. B

Toelichting

Perinatale sterfte is geassocieerd met een postnatale depressie.>® Onverwerkt
verdriet kan uitmonden in een post traumatische stress stoornis.”**? “Perinatale
sterfte is geassocieerd met postpartale depressie en posttraumatische stress
stoornis (PTSS). Het is van belang te weten, dat 50% van de vrouwen met een
PTSS ook een postpartale depressie heeft. PTSS blijft bestaan als het niet wordt
behandeld. Met name zijn vrouwen met weinig sociale steun kwetsbaar. >* Er
bestaan eenvoudige screeningslijsten voor zowel postpartum depressie, de
Edinburgh Postpartum Depression Scale, als voor PTSS, de TES. Beide lijsten
zijn te vinden op www.lkpz.nl de website van het Landelijk Kenniscentrum
Psychiatrie en Zwangerschap. Bij aanwezigheid van depressie en/of PTSS dient
verwezen te worden naar een traumatherapeut.”

Bewijskrachtniveau C

Partners van vrouwen met een [UVD kunnen ook ernstige rouwreacties vertonen,

maar de prevalentie is niet precies bekend. Mannen hebben minder
schuldgevoelens, angst en depressieve gevoelens dan vrouwen, maar ook zij
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kunnen een posttraumatische stress stoornis ontwikkelen.>* Een verschil in

rouwreactie tussen partners komt vaker voor na een IUVD dan na een neonatale

sterfte en is een risicofactor voor verlengde en abnormale rouwreacties.*
Bewijskrachtniveau B

Ouders die een doodgeboorte hebben meegemaakt, hebben 40% meer kans om te gaan
scheiden dan ouders met een levendgeboren kind.*®

8.2 Welke interventies dragen bij aan een beter psychologisch herstel?

De werkgroep is van mening dat zorgverleners rekening dienen te houden met
verschillende culturele benaderingen ten opzichte van de dood. D

Het is aangetoond dat aan alle ouders psychosociale ondersteuning dient te worden
aangeboden middels op het onderwerp ervaren maatschappelijk werkers,
psychologen, geestelijk verzorgers of anderszins. A

De werkgroep is van mening dat er overwogen dient te worden om grootouders en
kinderen ook deze ondersteuning aan te bieden. D

De werkgroep is van mening dat ouders informatie dienen te krijgen over
verenigingen van lotgenoten. D

Toelichting
Psychologische problemen komen vaker voor bij ouders zonder psychologische
hulp.>” Toch zijn onderzoeken naar voor- en nadelen van psychologische hulp na
perinatale sterfte schaars.”®
Bewijskrachtniveau A2

In interviews met vrouwen na een IUVD blijkt dat veel van deze vrouwen met
name begrip en onderkenning van hun verdriet van zorgverleners willen.*
Bewijskrachtniveau B

Schuldgevoelens blijken vaak voor te komen, maar niet worden uitgesproken.®
Zorgverleners moeten de soms onterechte ideeén boven water krijgen en bespreekbaar
maken.

Andere familieleden kunnen ook erg aangeslagen zijn door een perinatale sterfte.
Uit een studie blijkt dat grootouders een sterke behoefte hebben om hun kinderen
te beschermen. Zij willen informatie over hoe ze hun kinderen kunnen helpen met
het verlies, hoe lang verdriet duurt en de verschillen tussen rouwreactie van man
en vrouw. De andere kinderen in het gezin hebben vaak de behoefte om de
familieband weer te herstellen.®*

Bewijskrachtniveau C
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Ouder-kind-relaties kunnen worden verstoord wanneer de ouders niet goed kunnen
omgaan met hun verdriet. Sommige ouders geven aan hulp te willen bij het uitleggen aan
hun andere kinderen en hen te helpen bij hun verdriet.

Lotgenotenvereniging zijn stichting Lieve Engeltjes (www.lieve-engeltjes.nl) en
Vereniging Ouders van een Overleden Kind (www.vook.nl). VVoor reformatorische
ouders is er een lotgenotenvereniging ’In de knop gebroken’, www.indeknopgebroken.nl.

8.3 Wat is het bewijs voor vasthouden, een naam geven en herinneringen maken van
het overleden kind?

Er zijn aanwijzingen dat zorgverleners ouders niet dienen te overreden om contact
te maken met hun doodgeboren baby, maar moeten het wel ondersteunen als het
verlangen uitgesproken wordt. C

De werkgroep is van mening dat als de baby een naam heeft gekregen, zorgverleners
de naam dienen te gebruiken, ook in follow up afspraken. D

Er zijn aanwijzingen dat aangeboden dient te worden om tastbare herinneringen te
maken, maar ouders moeten niet hiertoe worden gedwongen. C

Er zijn aanwijzingen dat op de verloskamers de mogelijkheid dient te zijn om foto’s,
hand- en voetafdrukken te maken en haarlokjes af te nemen. C

De werkgroep is van mening dat voor medische foto’s mondeling toestemming
gevraagd dient te worden en officiéle voorschriften moeten worden nageleefd. D

De werkgroep is van mening dat wanneer ouders geen aandenken willen, er
aangeboden dient te worden om de aandenken te bewaren in een persoonlijk dossier
of aan te bieden in een gesloten envelop wanneer zij in de toekomst van gedachten
veranderen. D

De werkgroep is van mening uitgelegd dient te worden dat kleren kunnen
verkleuren als er sprake is van maceratie. D

Toelichting
Veel ouders zeggen expliciet hun kind te willen zien en vasthouden.™
Bewijskrachtniveau C

Er is een studie die een positief effect, zoals beter kunnen slapen en minder
hoofdpijn, van zien en vasthouden van de baby aantoont.®® Ook zijn er studies die
juist negatieve effecten aantonen van het zien van de baby nadat dit actief
aangemoedigd werd. Het vasthouden van de baby is geassocieerd met meer
depressieve gevoelens dan het alleen zien van de baby. De vrouwen die hun baby
niet zagen waren het minst depressief. Het zien van de baby leidt tot meer angst
en meer symptomen van post traumatische stress stoornis. En volgende kinderen
toonden meer hechtingsproblemen.*?
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Bewijskrachtniveau B

Sommige ouders geven hun kind een naam, andere niet. Voor de wet kan beide, maar als
de naam van het kind geregistreerd staat, kan het niet meer veranderd worden.

Het houden van tastbare herinneringen is niet geassocieerd met negatieve

uitkomsten™ en studies hebben aangetoond dat ouders ze erg waarderen.?®
Bewijskrachtniveau C

8.4 Welk advies moet gegeven worden over cyclusherstel?

Er zijn aanwijzingen dat voordat vrouwen het ziekenhuis verlaten ze advies dienen
te krijgen over cyclusherstel. C

Toelichting
Vrouwen na een doodgeboorte zijn meer kwetsbaar voor psychologische
problemen wanneer ze snel weer zwanger zijn.>>** Wanneer de lactatie onderdrukt
wordt, kan een vrouw zelfs al binnen 18 dagen weer vruchtbaar zijn.**
Bewijskrachtniveau B

Sommige vrouwen zijn zich niet bewust van het feit dat ze vruchtbaar zijn voor de eerste
menstruatie.

9. Follow-up
9.1 De mogelijkheden voor follow up

De werkgroep is van mening dat overlegd dient te worden met de ouders wanneer
zij een follow-up-afspraak willen. D

De werkgroep is van mening dat deze afspraak goed dient te worden voorbereid en
dat alle uitslagen bij de hand dienen te zijn. D

Toelichting

Er is geen bewijs over de beste timing van een follow up afspraak en/of hoe vaak een
afspraak gemaakt moet worden. Er moet rekening mee gehouden worden dat het voor
ouders vaak erg belastend is om weer in het ziekenhuis te komen. Vaak wordt een
afspraak na 6-8 weken gemaakt omdat het placenta-onderzoek en het postmortem
onderzoek dan meestal bekend is, maar ouders en sommige onderzoeken vragen een
flexibele benadering. De werkgroep is van mening dat een eerder (telefonisch) contact
zeer gewaardeerd wordt en zo kan de zorgverlener een vinger aan de pols houden met
betrekking tot de verwerking.
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9.2 Wat zijn de aanbevelingen voor de inhoud van een follow-up-afspraak?

De werkgroep is van mening dat ouders geinformeerd dienen te worden over de
oorzaak, kans op herhaling en hoe herhaling te voorkomen. D

Er zijn aanwijzingen dat algemene preconceptionele adviezen gegeven dienen te
worden, inclusief stoppen met roken. C

Het is aannemelijk dat vrouwen geadviseerd dienen te worden niet aan te komen
wanneer ze al overgewicht hebben (BMI1>25) en afvallen te overwegen. De
werkgroep is van mening dat dit advies overigens niet direct in het eerste follow-up-
gesprek aan de orde komt. B

Er zijn aanwijzingen dat aangeboden dient te worden de voordelen te bespreken van
het wachten met een nieuwe zwangerschap tot belangrijke psychologische
problemen zijn verbeterd of verdwenen. C

Het is aangetoond dat moeders vaak meer psychische problemen ervaren wanneer
ze snel weer zwanger zijn, daarentegen ervaren partners meer psychologische
problemen als een nieuwe zwangerschap wordt uitgesteld. A

Het is aannemelijk dat ouders geadviseerd kunnen worden dat in het algemeen geldt
dat wanneer de tijd tussen twee zwangerschappen korter is dan zes maanden de
kans op medische problemen in een volgende zwangerschap significant groter is,
maar dat de absolute kans klein is . B

De werkgroep is van mening dat, hoewel dit altijd belangrijk is, de inhoud van het
hele gesprek dient te worden vastgelegd inclusief een overeengekomen plan voor een
volgende zwangerschap. D

Toelichting

Sommige ouders komen met een lijstje vragen naar de afspraak. Dit kan als een soort
handvat voor de agenda van het gesprek gebruikt worden. Tijdens de afspraak is ruimte
om te vragen hoe het fysiek en psychisch met de moeder/ouders gaat. Tevens worden
resultaten van onderzoeken besproken en de meest waarschijnlijk oorzaak van de sterfte.
De prognose van een eventuele volgende zwangerschap kan aan de orde komen en de
opties om herhaling te voorkomen. Algemene preconceptionele adviezen als leefstijl,
foliumzuur worden besproken. Ouders willen vaak een open en eerlijk gesprek met
mogelijkheid tot opmerkingen, vragen en/of bezorgdheden. Als zorg niet optimaal is
geweest, dan moet dit onderkend worden, er moet van geleerd worden en er moet in de
toekomst betere zorg geleverd worden.

Kwetsbaarheid voor depressie en angst in een volgende zwangerschap is

gerelateerd aan de tijd tussen de IUVD en het weer zwanger worden.** Moeders
ervaren vaak meer psychische problemen wanneer ze snel weer zwanger zijn,
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daarentegen ervaren partners meer psychologische problemen als een nieuwe
zwangerschap wordt uitgesteld.®
Bewijskrachtniveau B

Studies en een meta-analyse in de algemene populatie laten zien dat een periode
van korter dan 6 maanden tussen bevalling en het begin van de volgende
zwangerschap geassocieerd is met een verhoogd risico op vroeggeboorte, laag
geboortegewicht en te klein voor de zwangerschapsduur. Het absolute risico blijft
echter laag.®"®®

Bewijskrachtniveau Al

Er is een verhoogd risico op een doodgeboorte bij vrouwen die roken. Vrouwen

die gestopt zijn met roken hebben een even grote kans op een doodgeboorte als

vrouwen die nooit gerookt hebben (OR1.6 (95% CI 1.2-2.3)).%°
Bewijskrachtniveau B

Er is een verhoogd risico bij vrouwen met overgewicht (BMI1>30) op een
doodgeboorte OR 1.4 to 2.6.24427
Bewijskrachtniveau Al

Er is een verhoogd risico op een IUVD als er sprake is van gewichtstoename bij
een BMI>25 ten opzichte van vrouwen met een stabiel gewicht (OR 1.63, 95% ClI
1.20-2.21)."

Bewijskrachtniveau B

10. Zwangerschap na een IUVD

De werkgroep is van mening dat de voorgeschiedenis van de doodgeboorte duidelijk
vermeld dient te worden in de zwangerschapskaart. Alle notities dienen te worden
gelezen voordat mevrouw gezien wordt. D

Het is aannemelijk dat bij een 1UVD in de voorgeschiedenis 2% lijns zorg wordt
aanbevolen. B

De werkgroep is van mening dat bij vrouwen met een IUVD in de voorgeschiedenis
in een volgende zwangerschap gecontroleerd dient te worden op
zwangerschapsdiabetes. D

Toelichting
Een zwangerschap na een onverklaarde IUVD bij vrouwen met een laag
risicoprofiel heeft meer risico’s. Het risico op sterfte durante partu is
verhoogd(95% CI 4.5-33.7).” Er is een toegenomen kans op pre-eclampsie (OR
3.1, 95% CI 1.7-5.7) en op een abruptio (OR 9.4, 95% CI 4.5-19.7)."
Evidence level 2+

Een andere studie laat zien dat er een verhoogd risico is op ischemie van de
placenta, foetale nood, chorioamnionitis, extreme vroeggeboorte en vroege
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neonatale mortaliteit in zwangerschappen na een doodgeboorte vergeleken met
zwangerschappen na een levendgeborene.”
Bewijskrachtniveau B

Het toegenomen risico was onafhankelijk van terugkerende maternale conditie en
congenitale afwijkingen.”® Wanneer gecorrigeerd wordt voor bekende risicofactoren is
het risico op een IUVD in een volgende zwangerschap groter.”

Het blijkt dat vrouwen met een onverklaarde IUVD een 4 keer hoger risico
hebben op diabetes gravidarum.” Een significant deel van de onverklaarde 1UVD
worden postnataal beoordeeld als groeivertraagd.””"®

Bewijskrachtniveau B

Het maken van meerdere echo’s tijdens een volgende zwangerschap is niet bewezen
zinvol, maar kan wel geruststellend werken voor de ouders.

10.1 Welke aanbevelingen moeten er gemaakt worden ten aanzien van de bevalling
na een eerdere zwangerschap met onverklaarde doodgeboorte?

De werkgroep is van mening dat een onverklaarbare IUVD in de anamnese een
indicatie is om in het ziekenhuis te bevallen. D

De werkgroep is van mening dat wanneer de moeder vraagt om een geplande
inleiding dat goed overwogen dient te worden rekening houdend met de
zwangerschapsduur van de IUVD, de obstetrische voorgeschiedenis, en de veiligheid
van de inleiding. D

Toelichting
Uit onderzoek blijkt dat vrouwen met een IUVD een groter risico hebben om
opnieuw een IUVD te krijgen bij een zwangerschapsduur van 20-28 weken dan na
29 weken.” Er zijn geen studies die bewezen hebben dat inleiden voor de foetus
een betere uitkomst geeft. Een studie wijst uit dat er meer geplande inleidingen
zijn na een onverklaarde IUVD en dat dit gepaard gaat met meer
kunstverlossingen en spoedsec:tio’s.73

Bewijskrachtniveau B

Deze complicaties zijn waarschijnlijk iatrogeen, het resultaat van de obstetrische
interventie.”
Bewijskrachtniveau C

10.2 Welke aanbevelingen zijn er voor de zorg voor de moeder na de volgende
bevalling?

Er zijn aanwijzingen dat zorgverleners er zich bewust van dienen te zijn dat
vrouwen met een IUVD in de voorgeschiedenis kwetsbaar zijn voor een postpartum
depressie. C
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Er zijn aanwijzingen dat zorgverleners zich ervan bewust dienen te zijn dat er
hechtingsproblemen kunnen zijn. C

Toelichting
De geboorte van een gezonde baby compenseert niet het verlies en kan opnieuw
verdriet veroorzaken. Het ene moment zijn moeders blij en het andere zijn ze
verdrietig. Onderzoek heeft aangetoond dat een depressie in het derde trimester
voorspellend is voor een depressie 1 jaar na de geboorte, met name de vrouwen
die binnen 12 maanden weer opnieuw zwanger zijn.®> Onverwerkt verdriet van de
moeder kan zich uiten in hechtingsproblemen met volgende kinderen.®

Bewijskrachtniveau B

11. Werkhervatting

Bij een partus voor 24 weken heeft de moeder geen wettelijk recht op bevallingsverlof. In
de richtlijn zwangerschap, post partum periode en werk van de NVAB
(http://nvab.artsennet.nl/Artikel-3/Zwangerschap-postpartumperiode-en-werk.htm) wordt
op bladzijde 30 een standaardherstelperiode van 4 weken aangeraden om het geestelijk en
lichamelijk herstel te bevorderen. Ook dan is het raadzaam als de moeder snel contact
opneemt met haar leidinggevende, dan wel arbodienst.

12. Welke aanbevelingen zijn er wat betreft zorg voor zorgverleners?

De werkgroep is van mening dat klinische en psychologische ondersteuning voor
zorgverleners die te maken hebben gehad met een IUVD aanwezig dient te zijn. D

In een enquéte onder 804 artsen die te maken hebben gehad met een perinatale
sterfte, heeft 75% aangegeven dat de gebeurtenis emotioneel zwaar was. Uit
onderzoek is gebleken dat 1 op de 10 obstetrici overwogen heeft te willen stoppen
met de obstetrie in verband met emotionele moeilijkheden na een patiénte met een
doodgeboorte. De meeste dokters praten informeel met collega’s en familie om
hun gevoelens een plaats te geven. Vertrouwelijkheid is hierin belangrijk. Het
trainen van zorgverleners kan families, maar ook zorgverleners helpen beter te
leren omgaan met hun emoties.®*

Bewijskrachtniveau B
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Bijlage 1 : Verantwoording en gradering van bewijs en aanbevelingen

Deze multidisciplinaire richtlijn is gebaseerd op de Britse Green-top guideline
‘Late intrauterine Fetal Death and Stillbirth’, gepubliceerd oktober 2010 door het
Royal College of Obstetricians and Gynecologists en te vinden op de RCOG
website. In 2013 wordt door de RCOG beoordeeld of herziening van de RCOG
richtlijn nodig is. De mate van bewijskracht van de aanbevelingen en de gebruikte
literatuur zijn aangegeven zoals in de NVOG richtlijnen gebruikelijk is.

Tabel: Indeling van onderzoeksresultaten naar mate van bewijskracht voor interventiestudies

Al Meta-analyses die tenminste enkele gerandomiseerde onderzoeken van
A2-niveau betreffen, waarbij de resultaten van afzonderlijke onderzoeken
consistent zijn.

A2 Gerandomiseerd vergelijkend klinisch onderzoek van goede kwaliteit en
met voldoende omvang en consistentie.
B Gerandomiseerde klinische trials van mindere kwaliteit of onvoldoende

omvang of ander vergelijkend onderzoek (niet-gerandomiseerd: cohort
studies, case-controlstudies)

C Niet vergelijkend onderzoek

D Mening van deskundigen

Tabel: Indeling van de wetenschappelijke bewijsvoering voor een bepaalde bewering

Al Niveau 1 Het is aangetoond dat.....;
men dient.....

A2 Niveau 1, indien ondersteund | Het is aangetoond dat.....;
door tenminste 2 men dient.....

onafhankelijk van elkaar
uitgevoerde onderzoeken

B Niveau 2, indien ondersteund | Het is aannemelijk dat...; men
door tenminste 2 Zou...moeten...

onafhankelijk van elkaar
uitgevoerde onderzoeken

C Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat...;
men kan...

D Niveau 4 De werkgroep is van mening
dat.....
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